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FORMULARZ OFERTY
na wykonanie dostawy o wartości netto nie przekraczającej 170 000 zł

I. Nazwa i adres Zamawiającego:
Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Miłosierdzia Bożego
ul. Piłsudskiego 61
34-600 Limanowa

II. Nazwa przedmiotu zamówienia: Modernizacja wind: osobowej 7 przystankowej - winda dla personelu oraz towarowej 7 przystankowej Szpitala Powiatowego w Limanowej
III. Tryb postępowania: Zapytanie ofertowe
IV. Nazwa i adres Wykonawcy:
.....................................................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................
......................................................................................................
KRS/EDG: ……………………………………………………………
NIP……………………………………………………………………..
REGON ……………………………………………………………….			   (pieczęć Wykonawcy)
Tel ………………………………………Fax…………………………
CEIDG/KRS……………………………………………………………
E-MAIL…………………………………………………………………

                                                                                                                                       
Oferuję wykonanie w/w przedmiotu zamówienia za:
CENA RYCZAŁTOWA
brutto: ...............................................................................................................................................................................  zł. 
netto: .................................................................................................................................................................................. zł. 
podatek VAT .............................. % .................................................. zł. 


2. Deklaruję ponadto:
a) [bookmark: _GoBack]termin wykonania zamówienia: do 31.05.2026 r. od daty podpisania umowy
b) warunki płatności:  30 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego
3. Oświadczam, że:
· zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.  
· w razie wybrania naszej oferty zobowiązuję/zobowiązujmy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w niniejszej ofercie, projekcie przyszłej umowy oraz w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.
· Uznaję/uznajemy się związani ofertą przez okres 30 dni od dnia terminu składania ofert.
Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami przetwarzania danych osobowych przez Szpital w ramach niniejszego zamówienia. Oświadczam, że zostały przeze mnie wypełnione obowiązki informacyjne przewidziane     w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
	
Dane do umowy:
	
	

	
	
	

	Osoby które będą zawierały umowę ze strony Wykonawcy:

	Osoba(y)  odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Stanowisko
		Faks; e-mail	Nr telefonu / e-mail

	 
	 
	 

	 
	 
	 




Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
1. ......................................................................................................................................
2. ......................................................................................................................................
3. ......................................................................................................................................
4. ......................................................................................................................................
5. ......................................................................................................................................


................................dn. ............................                         		............................................................
                     podpisy i pieczęcie osób upoważnionych
                   do reprezentowania Wykonawcy
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